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SUMMARY

Adenocarcinoma of the endometrium is the most common malignancy of the female genital

tract in developed countries. Hysteroscopy has turned into a widely used procedure to improve
curettage-biopsy sensibility. Uncertainties have arisen about the hysteroscopic endometrial
carcinoma diagnostic sensibility its safety due to the possibility of peritoneal seeding. A MED-
LINE and Cochrane Library search was performed. We found that the hysteroscopic diagnosis
has low incidence of complications and high diagnostic rate for endometrial carcinoma. There
are cytological, case reports and retrospectives studies showing both an increase and also
non-increase of seeding risk of cancer cells.

INTRODUCCION

| carcinoma endometrial es la neoplasia mds co-

mun del tracto genital femenino en los paises
desarrollados"” y su sintoma de presentacién mds
comun es la metrorragia®. El diagndstico cldsica-
mente se realiza mediante la biopsia del endometrio
obtenida por legrado uterino. En los dltimos afos, la
histeroscopia se ha convertido en un procedimiento
ampliamente usado en el diagndstico y tratamiento
de diferentes patologfas uterinas. Se ha reportado
que su sensibilidad es mayor que la del curetaje-
biopsia en el diagndstico de esta patologfa®® .
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La histeroscopia, descrita por primera vez por Pan-
taleoni en 1869, es un procedimiento minima-
mente invasivo a través del cual se introduce una
dptica para visualizar directamente la cavidad ute-
rina distendida con medio gaseoso (CO,) o mds
cominmente con medio liquido. Esto permite
tomar muestras de endometrio bajo visién directa
para analizarlas histolégicamente.

Frente al amplio uso de la histeroscopia, se abre el
debate sobre su precisién diagndstica del carcino-
ma endometrial®y de la eventual diseminacién de
células neopldsicas en la cavidad abdominal®”.
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Los objetivos de esta revision bibliogréfica son:
evaluar la precisién diagndstica de la histeroscopia
y el eventual riesgo de implante secundario de cé-
lulas malignas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda sistemdtica de la literatura
internacional en MED-LINE disponible a la fe-
cha, ademds de una revisién en Cochrane Library,
encontrdndose lo siguiente:

1. Un metaandlisis que incluye 65 estudios entre
los afos 1984 y 2001 para determinar la pre-
cisién de la histeroscopia en el diagnéstico de
cdncer endometrial.

2. Estudios a favor del implante secundario: tres
casos clinicos, tres estudios retrospectivos y tres
trabajos prospectivos no randomizados en el
mismo sentido y un estudio experimental que
plantea la base tedrica del problema.

3. Estudios en contra del implante secundario: un
estudio experimental, dos trabajos retrospecti-
vos y uno prospectivo randomizado.

RESULTADOS Y DISCUSION

a) Precisién de la histeroscopia en el diagndstico
de carcinoma endometrial

Para un correcto uso de la histeroscopia en el estudio
del carcinoma endometrial, resulta de suma importan-
cia determinar la seguridad diagnéstica del método.

Clark et al.®) en octubre del 2002, publicé un me-
taandlisis que buscé determinar la precisién de la
histeroscopia en el diagnéstico de cdncer endome-
trial en mujeres con sangrado uterino anormal. Se
analizaron 65 estudios entre los afios 1984 y 2001
con una poblacién total de 24.649 pacientes de las
cuales un 29% eran posmenopdusicas, incluyén-
dose mujeres con terapia de reemplazo hormonal.

Se encontré que la sensibilidad de la histeroscopia
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en el diagndstico de carcinoma endometrial fue de
un 86.4% (IC 95%: 84%-88.6%) mientras que su
especificidad fue del 99.2% (95% IC: 99.1-99.3).
La razén de verosimilitud positiva (Likelihood Ra-
tio: LR) fue de 60.9 (IC 95%: 51,2-72,5). Por otro
lado, la razén de verosimilitud negativa fue de 0.15
(IC95%: 0,13-0,18). Es considerado como un muy
buen examen aquél que tiene un LR > 10 y mode-
rado si LR va 0.1 y 0.29. Esto significa que la his-
teroscopia es capaz de cambiar la probabilidad pre-
examen drdsticamente confirmando o descartando
el diagndstico de carcinoma endometrial.

La conclusién de este estudio es que el diagnésti-
co por histeroscopia es seguro, con baja incidencia
de complicaciones y falla del método, ademds con
una precisién diagndstica muy alta para cdncer en-
dometrial. Este metaandlisis fue bien evaluado por
Cochrane Library, estableciendo que la conclusién
expuesta por el autor es apropiada a la luz de la
informacién aportada y analizada.

b) Riesgo de implante secundario del carcinoma
endometial durante la histeroscopia

La posibilidad de que la histeroscopfa genere un
implante secundario en el estudio de carcinoma
endometrial, surge porque desde 1994 se han pu-
blicado tres casos clinicos de pacientes con implan-
tacién peritoneal después de histeroscopfa’®1?),

Han surgido asi, una serie de estudios que por un
lado confirman el implante secundario, mientras

existen otros que contradicen este hecho:

Estudios a favor del implante secundario

Arikan et al."® el 2001 plantea la base tedrica del
problema. Existen tres estudios retrospectivos que
sugieren aumento de la citologia peritoneal en la
histeroscopia con respecto a la dilatacién y cureta-
je. Ademds se han publicado tres trabajos prospec-
tivos no randomizados que estarfan en concordan-
cia con estos resultados’*.
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Arikan et al."9 es un estudio con tteros humanos
(in vitro) afectados por cdncer endometrial. Se in-
trodujo un catéter a través del canal endocervical
y se instilé una solucién salina. Se recolectd y ana-
liz6 el liquido que pasé a través de las trompas. Se
encontraron células tumorales en 17 de 24 (71%)
de los casos y en 10 de los 17 (42%), las células
eran viables para implantarse. En este estudio ex-
perimental se concluye que la histeroscopia podria
te6ricamente causar la diseminacién de células a la
cavidad abdominal y que un porcentaje importan-
te de estas células son funcionalmente viables para
su implantacién.

Obermair et al."” realizé un estudio retrospecti-
vo multicéntrico, de andlisis de cohorte, publica-
do el 2001. Su objetivo fue comparar la inciden-
cia de citologfa peritoneal (+) entre dos grupos de
pacientes: uno en el cual se realiz6 una dilatacién
y curetaje (DyC) y otro grupo con DyC asocia-
do a histeroscopfa. Los resultados de este estudio
sugieren que si existe diseminacién peritoneal de
células endometriales cancerosas después de la
histeroscopia, quedando por determinar si esto
afecta el pronéstico del paciente. Dos estudios
retrospectivos de Lo et al."® y Bradley et al.!"”
con similar disefio, reafirman lo sugerido por
Obermair.

Finalmente es importante mencionar que existe un
trabajo prospectivo publicado el ano 2004 por Lo
et al.?9. Se estudiaron 93 pacientes cuyo diagnds-
tico de cdncer endometrial fue realizado por DyC
o cdnula de pipelle. Se les realizé una laparotomia,
bloqueando las trompas y se tomd citologfa perito-
neal. Posteriormente se realizé una histeroscopia
con las trompas bloqueadas en el mismo tiempo
operatorio y se tomé una nueva citologia perito-
neal. En 10 de las 93 pacientes se encontré citolo-
gia peritoneal (+) durante la laparotomia. Después
de la histeroscopfa la nueva CP fue (+) sélo en 5
de 93 casos. La conclusién sugiere que la oclusién
completa de trompas no permite el paso de solu-
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cién al peritoneo y podria prevenir la disemina-
cién de células endometriales cancerosas luego de
una histeroscopia.

Estudios en contra del implante secundario

Otros autores sugieren que la histeroscopia no au-
menta el riesgo de diseminacién peritoneal de cé-
lulas tumorales.

El afio 2001 Hirai et al.*V realizé un estudio cuyo
objetivo fue investigar el potencial maligno de la
citologfa peritoneal positiva. Se estudiaron a 448
casos con carcinoma endometrial etapa I y II tra-
tados quirdrgicamente entre 1992 y 1999. Se mi-
dieron la cantidad de células endometriales en los
drenajes quirdrgicos hasta su desaparicién. Las
conclusiones de esta serie fueron que la citologia
peritoneal positiva desaparece rdpidamente luego
de la cirugfa, que las células cancerosas tienen bajo
potencial maligno y pareciera que sélo aquéllas de
casos especiales (metdstasis anexial) serfan capaces
de crecer independientemente.

Posteriormente en el afio 2003 Selvaggi et al.??
publicé un estudio con disefio similar al de
Obermair"”, donde se realizaba una compara-
cién retrospectiva en tres grupos: dilatacién y
curetaje (DyC), DyC asociado a histeroscopia
e histeroscopia sola. El estudio concluyé que no
hubo diferencia estadisticamente significativa
de CP (+) en el grupo en que se agregé histe-
roscopfa.

Una explicacién tentativa de este resultado con res-
pecto al estudio de Obermair, es que la presién in-
trauterina en la histeroscopia serfa importante en el
paso de liquido al peritoneo. En el estudio austriaco
se usaron presiones de 150 mm Hg, mayores a las
del estudio de Selvaggi et al. donde se usaron pre-
siones de 25-50 mm Hg. Lo anterior sugiere que a
menor presién intrauterina no hay paso de conteni-
do liquido intrauterino a la cavidad peritoneal.
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Baker y Adamson® en el afio 1995, sugirieron
que 100 mm Hg serfan necesarios para abrir los
cuernos uterinos. Presiones menores de 70mm Hg
no producirfan esta apertura.

Otro estudio de cohorte retrospectivo de Biewenga
et al.?¥ concluye que el diagnéstico histeroscépico
no tiene efectos adversos en la incidencia de cito-
logia peritoneal (+) o en el pronéstico del cdncer
endometrial etapa I.

Existe un estudio prospectivo randomizado
realizado por Sainz de la Cuesta et al.®” que
incluy6 a 62 pacientes con cdncer endometrial
entre 1996 y el 2001. Los pacientes se rando-
mizaron en dos grupos: con y sin histeroscopia
previo a la cirugfa, realizdndose la histeroscopia
en el mismo tiempo quirtrgico que histerecto-
mia. Los resultados muestran que en el grupo de
histeroscopia 3/30 pacientes (10%) presentaron
citologfa peritoneal (+), mientras en el grupo sin
histeroscopia 1 de 20 pacientes (5%) presenta-
ron citologia peritoneal (+). El estudio concluyé
que la histeroscopfa puede aumentar el estadio
del céncer, pero sin influir en el pronéstico del
paciente.

Revisién de la bibliografia nacional.

Existen multiples estudios retrospectivos que
muestran la experiencia, de algunos servicios de
nuestro pafs, respecto al tratamiento de patologia
endometrial mediante la histeroscopia. Desde 1986
a la fecha, en la Revista Chilena de Obstetricia y
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Ginecologfa se encontraron trabajos fundamental-
mente dirigidos al diagnéstico y tratamiento de
patologfa endometrial benigna. No se encontraron
articulos relacionados con el paso de células al pe-

ritoneo %632,

CONCLUSION

La histeroscopfa es sensible y especifica para el
diagnéstico de cdncer endometrial. Su alta preci-
sién es mejor para el diagnéstico de cdncer que en
la exclusién de éste.

En relacién al riesgo de implante peritoneal en el
diagndstico histeroscdpico de cdncer endometrial,
la revisién de la bibliografia no permite tener evi-
dencia ni a favor ni en contra. Ademds un hecho
es demostrar que después de una histeroscopia
atraviesan células neopldsicas hacia el peritoneo,
y otra, es su viabilidad y capacidad de desarrollo
que no estd demostrada. No se ha demostrado en
forma clara que su uso rutinario pudiera o no em-
peorar el prondstico de una paciente con cdncer
endometrial. Faltan mds estudios para lograr diri-
mir este punto.

En base a lo estudiado, serfa recomendable su uso
en el estudio de patologia endometrial con me-
trorragia persistente o recurrente sin diagndstico
histolégico. Se debiera realizar con la presién in-
trauterina menor a 100 mmbhg, con el fin de que
ocurra el minimo pasaje de medio de distensién a
la cavidad peritoneal.
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